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Одной из частых форм экземы является инфекционная экзема, имеющая в последние годы тенденцию к более 
тяжелому течению. При отсутствии четких клинических критериев дифференциация между истинной экземой, 
осложненной пиодермией, и инфекционной экземой оказывается сложной. Целью работы явилась разработка 
дополнительных дифференциально-диагностических критериев инфекционной и истинной форм экземы на основе 
сравнения клинических проявлений и дерматоскопической картины заболевания.
Методом стратифицированной рандомизации выбраны 139 больных инфекционной экземой и 50 — истинной 
экземой. Проявления заболевания сравнивали клинически и с помощью дерматоскопии. У больных инфекционной 
экземой достоверно чаще зуд имел легкий характер, только в этой группе присутствовали жжение и болезненность. 
Очаги поражения были несимметричны и имели четкие границы. Дерматоскопическими отличиями инфекционной 
экземы явились четкие границы, неравномерная яркая окраска очага, желтые включения, сетчатая сосудистая 
сеть (красные линии). Приведены два клинических примера. Для истинной экземы дерматоскопически характерны 
размытые контуры очага, равномерная окраска, сосудистая сеть в виде гломерулярных сосудов.
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One of frequent forms of eczema is infectious (microbic) eczema, in recent years tending to heavier current. In certain 
cases differentiation between the endogenous eczema complicated by a piodermiya, and infectious eczema is difficult. 
the method of the stratified randomization chose 139 patients with infectious eczema and the 50 with endogenous eczema. 
Manifestations of a disease were compared clinically and by means of a dermatoskopia. At patients with infectious eczema 
reliable more often the itch had easy temper, only at this group there were a burning and morbidity. the centers of defeat 
weren’t symmetric and had a clear boundary. Dermatoskopic differences of infectious eczema were a clear boundary, brighter 
uneven coloring of the center, yellow inclusions, a mesh vascular network (red lines). two clinical examples are given.
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 �Одной из актуальных медикосоциальных проблем 
современной дерматологии является экзема, осо
бенно значимая для индустриально развитых регио
нов страны, ввиду значительного удельного ее веса 
в структуре заболеваний человека и приоритетной по
зиции среди хронических дерматозов [1].

Мировая статистика указывает, что распростра
ненность экземы составляет около 1—2% взросло
го населения планеты, а удельный вес среди другой 
кожной патологии равен 30—40%. Точных данных 
о  популяционной частоте нет. по  данным разных 
авторов, заболеваемость экземой на 1000 обследо
ванного населения колеблется от 6,0 до 15,0. Экзема 
занимает одно из первых мест по причине обраща
емости пациентов в поликлинику дерматологическо
го профиля, ею обусловлены 10% случаев госпита
лизации в дерматологический стационар, а среднее 
пребывание на стационарном этапе достигает 15,0—
21,4 койкодня [2]. 

Экземой представлена большая часть первичной 
заболеваемости аллергодерматозами жителей про
мышленных центров России. В экологически неблаго
приятных, урбанизированных регионах аллергическая 
патология может достигать 50—60% всех зарегистри
рованных случаев [3, 4]. Экзема относится к  группе 
болезней, резко снижающих качество жизни и приво
дящих к социальной дезадаптации больных [5]. 

Одной из частых форм экземы является инфек
ционная, составляющая 12—27% всех случаев и за
нимающая второе место после истинной [6—8]. В по
следние годы инфекционная экзема имеет тенден
цию к  более тяжелому течению с  частыми продол
жительными рецидивами, значительным распростра
нением патологического процесса на коже, а также 
характеризуется резистентностью к  общепринятым 
методам лечения [7, 9]. Современной особенностью 
дерматоза является своеобразное, непостоянное 
и непредсказуемое течение и «омоложение» дебюта 
заболевания.

постановка диагноза экземы, как правило, 
не представляет трудности. Острое начало, излюблен
ная локализация процесса (лицо, конечности), симме
тричность очагов поражения, наличие характерных 
признаков заболевания (отек, гиперемия, везикуля
ция, истинный полиморфизм элементов, выраженное 
мокнутие) дают основание распознать экзему [10]. Од
нако зачастую оказывается довольно сложной диф
ференциация между клиническими вариантами экзе
мы, особенно между истинной, осложненной пиодер
мией, и инфекционной экземой.

Дифференциальный диагноз усложняет многооб
разие клинических форм заболевания, смена форм 
и эволютивное развитие процесса от  эритематозно
папулезного и  везикулезномокнущего до  крустоз
носквамозного. чаще всего констатируется состоя
ние пациента на текущий момент, без сопоставления 

с предыдущими эпизодами обострений и без попыток 
прогноза течения процесса в дальнейшем [11].

Сложность дифференциального диагноза можно 
уменьшить, применяя метод дерматоскопии.

Дерматоскопия по своей сути является прижиз
ненной микроскопией кожи с использованием водо
растворимого масла для увеличения проникнове
ния света и получения изображения глубоких слоев 
кожи [12]. 

История метода дерматоскопии кожи берет свое 
начало в 1663 г., когда Johan Kolhaus впервые исполь
зовал микроскоп для исследования кровеносных сосу
дов ногтевого ложа. В США первая дерматоскопия бы
ла проведена J. Michael в 1922 г. В 50х годах XX века 
L. Goldman продолжил дальнейшее совершенствова
ние метода поверхностной люминесцентной микро
скопии кожи. был проведен анализ использования 
данной диагностической методики при дерматозах 
и опухолях кожи [13]. 

В последние десятилетия методика дерматоскопии 
была значительно усовершенствована и получила ши
рокое применение в диагностике не только меланоци
тарных и немеланоцитарных опухолей [14], но и ряда 
других дерматозов, таких как красный плоский лишай, 
псориаз, чесотка, актинический порокератоз, доба
вочный сосок, болезнь Дарье, розовый лишай, дис
коидная красная волчанка волосистой части головы, 
псевдопеллада брока и декальвирующий фолликулит, 
редких дерматозов и болезней ногтей [15]. 

Опыт использования дерматоскопии в диагности
ке неопухолевых дерматозов показал, что этот ме
тод также позволяет выявлять признаки, специфиче
ские для тех или иных заболеваний кожи [16]. Одна
ко до настоящего момента метод дерматоскопии для 
дифференциальной диагностики инфекционной экзе
мы не применялся. В то же время совершенствование 
диагностики инфекционной экземы позволит упро
стить подбор адекватного лечения и уменьшить чис
ло больных с тяжелыми формами этого заболевания, 
резко снижающего качество жизни и  способствую
щего формированию психосоматических нарушений, 
приводя к  эмоциональному дисбалансу, депрессии, 
дистанцированию от общества и снижению возможно
сти к социализации.

Целью настоящей работы явилась разработка до
полнительных дифференциальнодиагностических 
критериев инфекционной и  истинной форм экземы 
на основе сравнения клинических проявлений и дер
матоскопических картин данных разновидностей за
болевания.

Материал и методы
Исследование проведено на  основе материала 

5508 пациентов с  аллергодерматозами, поступив
ших на  лечение в  дерматологические стационары 
Гбуз ОКВД № 3 в 2008—2011 гг. Среди них у 2625 че
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ловек была диагностирована экзема (L30): у 1757 — 
экзема инфекционная (L30.3), у 868 — экзема истин
ная (L30.9).

Для определения особенностей течения инфекци
онной экземы, используя критерии включения и  ис
ключения, методом стратифицированной рандомиза
ции произведена выборка 139 больных инфекционной 
экземой, составивших группу наблюдения (группа 1), 
и 50 больных истинной экземой, явившихся группой 
сравнения (группа 2), давших добровольное согласие 
на участие в исследовании. 

Критериями исключения из исследования служили: 
возраст больных моложе 18 лет и старше 60, сопут
ствующие заболевания в стадии обострения, наличие 
тяжелой соматической патологии. Всем пациентам 1й 
и  2й групп проведены одинаковые клиникоинстру
ментальные исследования.

Для динамической оценки течения экзематозного 
процесса для всех больных разработана стандартизо
ванная карта наблюдения.

Клинический мониторинг осуществляли путем 
определения степени выраженности субъективных 
симптомов, тщательного сбора анамнеза и описания 
исходного дерматологического статуса. Динамику 
процесса отслеживали на  6, 12 и  17й дни лечения 
(среднее пребывание больного инфекционной экзе
мой в стационаре), используя при оценке состояния 
дерматологический индекс шкалы симптомов (ДИШС) 
и индекс оценки тяжести микробной экземы (ИОТМЭ) 
[17, 18]. 

Для изучения микроскопических особенностей 
клинических проявлений инфекционной экземы и ис
тинной экземы был применен метод дерматоскопии 
с  помощью аппарата дерматоскопа  — DELTA 20, 
Heine, Германия. 

Статистический анализ данных проводили с  по
мощью пакетов прикладных программ Microsoft Excel 
2007 и Statistica 6.0 (for windows; StatSoft, Inc., 2001). 

Результаты и обсуждения
установлено, что наиболее часто (в 76% случаев) 

экзема, как инфекционная, так и истинная, развива
лась в возрасте больных от 18 лет до 51 года, таким 
образом, среди больных преобладали лица активного 
трудоспособного возраста.

при обзоре анамнестических данных выявлено, 
что чувство зуда как при инфекционной, так и  при 
истинной экземе беспокоило всех пациентов. Одина
ково часто в обеих группах отмечали умеренный зуд. 
Однако легкий зуд в  группе больных инфекционной 
экземой встречался достоверно чаще, чем в  группе 
больных истинной экземой (24 и 4% соответственно; 
р < 0,01), у пациентов 2й группы преобладал (у 44%) 
интенсивный зуд. Только больные инфекционной эк
земой отмечали жжение и чаще жаловались на болез
ненность.

Независимо от формы больные экземой, имеющие 
слабовыраженные субъективные ощущения, обычно 
обращаются за врачебной помощью позже, чем имею
щие интенсивные жалобы. В связи с этим большинство 
пациентов с инфекционной экземой впервые получали 
дерматологическую помощь только через 7—12 мес. 
от начала заболевания (38 человек) и более чем через 
1 год (36 больных). В то же время в 1й месяц заболева
ния к врачам обратился только 21 (15%) больной. при 
истинной экземе, напротив, 24% пациентов обратились 
на прием к дерматологу в 1й месяц и еще 30% через 
1—2 мес. от начала процесса.

при клиническом обследовании установлено, что 
средний уровень ИОТМЭ у  лиц с  микробной экзе
мой составил 23,2 балла. ДИШС колебался как у па
циентов с истинной, так и микробной экземой, от 23 
до 27 баллов.

у  больных 1й группы (инфекционная экзема) 
высыпания имели четкие границы и в большинстве 
случаев (75%) располагались несимметрично. Во 2й 
группе (истинная экзема), напротив, границы очагов 
поражения были нечеткие, но сыпь всегда была сим
метричной. 

при оценке клинического статуса выявлено, что 
у  пациентов с  инфекционной экземой на  фоне эри
темы, имевшей место у всех (100%) больных, преоб
ладали следующие элементы: пустулы (65%) и корки 
(50%). патологический процесс сопровождался мок
нутием у 73% пациентов (рис. 1а).

при истинной экземе кожа в  очагах также была 
гиперемирована и  инфильтрирована, практически 
с одинаковой частотой встречались очаги с мокнущей 
поверхностью и выраженной сухостью в очаге, основу 
клинической картины составляли папулы, корки, тре
щины, экскориации, везикуляция; пустул на поверхно
сти очагов не было. более часто, чем при инфекцион
ной экземе, присутствовали явления лихенификации, 
развивался отек (рис. 1б). 

В  зависимости от  выраженности клинических 
проявлений экземы по  индексу ДИШС все пациен
ты с  инфекционной и  истинной экземой были раз
делены на три группы — с легкой степенью тяжести 
(ДИШС от 0 до 9 баллов) — ограниченный или дис
семинированный процесс с  низкой или умеренной 
воспалительной активностью; средней степенью тя
жести (ДИШС от 10 до 18 баллов) — диссеминиро
ванный процесс с умеренной и сильной воспалитель
ной активностью; тяжелым течением (ДИШС от  19 
до 27 баллов) — диссеминированный процесс с вы
сокой воспалительной активностью или диффузный 
процесс. ДИШС составил при легкой степени тяже
сти дерматоза в группе лиц с инфекционной экземой 
в среднем 7,2 балла, в группе сравнения — 6,9 балла, 
при тяжелом течении дерматоза — 22,9 и 22,2 балла 
соответственно. Анализ данных показал достоверные 
различия в тяжести клинических проявлений кожного 
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Рис. 1. Частота основных клинических симптомов у больных инфекционной (а) и истинной (б) экземой, абс. (%)
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процесса у больных с инфекционной и истинной эк
земой с легким, средней степени тяжести и тяжелым 
течением дерматоза (p < 0,05).

В  особо сложных случаях, когда классические 
дифференциальнодиагностические критерии отли
чия инфекционной и истинной экземы отсутствовали 
(сложности установления четкости границ, наличие 
значительной пустулизации очагов поражения), для 
дифференциальной диагностики истинной и инфекци
онной экземы применялся метод дерматоскопии.

перед началом исследования на  участок пора
женной кожи наносилось дерматоскопическое мас
ло, обеспечивающее прозрачность поверхностных 
слоев кожи. Дерматоскоп десятикратно увеличивал 
участок пораженной кожи и делал видимыми струк
турные изменения. Данные дерматоскопии (характер 
границ, структура кожи) фиксировались в созданной 
электронной базе данных в формате таблиц программ 
Microsoft Exel 2007 (под windows XP).

при оценке дерматоскопической картины для 
сравнения инфекционной и  истинной форм экземы 
мы выбрали в качестве дифференциальных призна
ков границы, характер окраски очага и характеристи
ку сосудистой сети в виде сочетания красных гранул, 
точек и линий одновременно. при инфекционной эк
земе границы очагов определялись как четкие, окра
ска очагов имела красный цвет, была неравномерной, 

имея включения желтого цвета, сосудистая сеть но
сила сетчатый характер (красные линии). при истин
ной экземе границы очага были размыты, очаг имел 
розовую или яркорозовую равномерную окраску, со
судистая сеть представлялась в виде гломерулярных 
сосудов (красные гранулы, точки).

В связи с этим в случаях заболевания, анамнести
чески и клинически схожих между собой, метод дер
матоскопии позволял нам уточнить диагноз имеюще
гося заболевания. 

Клинические примеры 
больная М., 59 лет, патологический кожный про

цесс носил ограниченный, несимметричный характер. 
Кожа подошвенной поверхности левой стопы была 
выраженно гиперемирована, инфильтрирована, на по
верхности имелись единичные пустулы, а также участ
ки гиперкератоза, трещины и  крупнопластинчатое 
шелушение. Определить четкость границ патологи
ческого процесса не представлялось возможным, так 
как он занимал всю анатомическою область (рис. 2). 
при десятикратном увеличении патологического оча
га с помощью дерматоскопа на границе между здоро
вым и пораженным участками кожи визуализирова
лись гломерулярные сосуды, очаг был равномерного 
бледнорозового цвета, границы его размыты, что по
зволяло сделать обоснованный вывод о наличии по
ражения, соответствующего диагнозу истинной экзе
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мы (рис. 3). поставлен диагноз острой экземы левой 
стопы, осложненной пиодермией. благодаря правиль
но поставленному диагнозу и назначению адекватной 
терапии в начале заболевания пациентка была выпи
сана из стационара на 12й день от поступления с кли
ническим выздоровлением.

больной А., 39 лет, поступил в стационар челябин
ска через 7 дней от начала заболевания, до этого ана
логичный патологический процесс наблюдался у па
циента 3 года назад. Кожный патологический процесс 
носил ограниченный, несимметричный характер, рас
полагался на коже правой кисти, занимая и тыльную, 
и ладонную поверхность (рис. 4). Кожа в очаге пора
жения умеренно гиперемирована, инфильтрирована, 
на поверхности располагались микровезикулы с жел
товатым содержимым, микроэрозии, окруженные 
обрывками эпидермиса. Отмечалось мокнутие, что 
соответствовало клинической картине истинной экзе
мы. при десятикратном увеличении патологического 
очага на границе со здоровым участком кожи на фоне 
разлитой гиперемии имелись желтые включения, со
судистая сеть сетчатого характера и четкие границы 
зоны поражения (рис. 5). С  диагнозом хронической 
инфекционной экземы правой кисти в стадии обостре
ния больной получил адекватное лечение и выписан 
с клиническим выздоровлением на 14й день.

Выводы
1. Истинная и инфекционная формы экземы име

ют характерные и отличительные друг от друга кли
нические проявления, позволяющие провести диф
ференциальный диагноз для назначения адекватной 
терапии.

2. при отсутствии четких клинических дифферен
циальнодиагностических критериев форму экземы 
возможно уточнить с помощью дерматоскопии — не
инвазивного и объективного метода.

Рис. 2. Клинические проявления дерматологиче-
ского процесса у больной М.

Рис. 3. Дерматоскопическая картина патологиче-
ского процесса у больной М.

Рис. 4. Клинические проявления дерматологиче-
ского процесса у больного А.

Рис. 5. Дерматоскопическая картина патологиче-
ского процесса у больного А.
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3. Дерматоскопическими признаками инфекцион
ной экземы являются четкие границы очагов пораже
ния, неравномерная окраска очагов красного цвета 
с включениями желтого цвета, сосудистая сеть сетча

того характера. Для истинной экземы дерматоскопи
чески характерны размытые контуры очага, розовая 
или яркорозовая равномерная окраска, сосудистая 
сеть в виде гломерулярных сосудов. 
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